
Medi-Cal 及  Healthy Families 是 
兩 個 不 同 的 保 健 計 劃 ﹕

•  兒 童 可 參 加 的 計 劃  取 決 於 家 庭 人 
數 、 兒 童 的 年 齡 及 家 庭 收 入。 
年 齡 較 小 的 兒 童 可 能 有 資 格 參 加 
免 費 Medi-Cal， 年 齡 較 大 的 兒 童 則 
可 參 加  Healthy Families。

•  有 資 格 參 加 免 費 Medi-Cal 的 兒 童  
將 不 能 參 加  Healthy Families。

•  如 果 你 的 收 入 太 高 而 不 能 參 加  
免 費 Medi-Cal， 你 的 子 女 可 能 有  
資 格 參 加 Healthy Families。

更 健 康 的 明 天 從 今 天 開 始 

請 撥 免 費 電 話 查 詢 ﹕1-800-880-5305

使 用 本 郵 寄 申 請 表 申 請

出 生 至 18 歲 
兒童及 孕 婦 

免 費 醫 療 保 險

出 生 至 18 歲 
兒 童 參 加 的 

低 收費 醫 療 保 險 

•  為 兒 童 提 供 的 免 費  綜 合 保 健  、 牙 科 

及 視 力 醫 療 福 利 。

•  無 月 費 。

• 無 須 繳 付 任 何 共 付 診 金 。

•  在 大 部 份 地 區 都 有 多 種 保 健 計 劃 可 

供 選 擇。

•  家 庭 財 產  ( 如 儲 蓄 或 汽 車 ) 不 包 括 在  

資 格 考 慮 範 圍 。

•  更 多 家 庭 收 入 較 高 的 兒 童 可 參 加  

免 費 Medi-Cal。 

•  單 親 或 雙 親 工 作 家 庭 的 兒 童 均 可 

以 參 加 。

•  郵 寄 申 請 表 ， 無 須 親 自 前 往 福 利 

處 申 請 。

•  低 收費 綜 合 保 健 、牙 科 及 視 力 
醫 療 保 險 。

•  每 月 保 費 低 廉 ， 最 低 費 用 為 每 
名 兒 童  $4，最 高 費 用 為 每 一 家 
庭  $45。

•  預 防 服 務 ( 如 免 疫 注 射 ) 無 須 支 付 
共 付 診 金 。 非 預 防 服 務 ( 如 看 病 ) 
則 須 支 付  $5 共 付 診 金 。

•  有 不 同 的 保 健 、 牙 科 及 視 力 計 劃 
可 供 選 擇。

•  家 庭 財 產 ( 如 儲 蓄 或 汽 車 ) 不 包 
括 在 資 格 考 慮 範 圍 。

•  沒 有 健 康 保 險 的 兒 童 及 參 加 
付 費 Medi-Cal 的 兒 童 都 可 以 參 加。

•  單 親 或 雙 親 工 作 家 庭 的 兒 童 可 以  
參 加 。

• 郵 寄 申 請 表 。
•  未 出 生 的 嬰 兒 或 滿 1 歲 或 6 歲 而 又  

失 去 免 費 Medi-Cal 的 兒 童 應 在 最 多  
 3 個 月 前 提 出 申 請 。

使 用 本 表 申 請 Medi-Cal 或  
Healthy Families 的 人 必 須 ﹕

• 年 齡 在 19  歲 以 下 或 是 孕  婦 

• 符 合 收 入 規 定

•  California 居 民 

•  是 美 國 公 民 、 國 民 或 有 資 格 的 外 
僑 。 無 論 移 民 身 份 或 入 境 日 期 ， 
兒 童 或 孕 婦 都 可 以 得 到 某 些  
Medi-Cal 福 利 。
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提 供 為 兒 童 、 孕 婦 、 未 出 生 嬰 兒 提 出 申 請 
的 人 或 為 自 己 提 出 申 請 的 人 的 資 料  。  

問 題  16 
無 論 你 的 子 女 有 資 格 參 加 哪 一 個 計 
劃， 我 們 鼓 勵 你 為 子 女 利 用 醫 療 保 險 。 

•  兒 童 :  我 們 會 將 你 的 子 女 加 入 他 / 她 有 資 格   
參 加 的 計 劃 ，  除 非 你 告 訴 我 們 不 要 這 樣  
做 。 如 果 你 不 希 望 你 的 子 女 參 加 任 何 一 項  
計 劃，請 在 你 不 希 望 參 加 的 計 劃 方 格 內 打  
勾。即 如 果 你 在 Medi-Cal 的 方 格 打 勾， 而 
你 的 子 女 有 資 格 參 加 Medi-Cal，他 或 她 將 
不 會 從 任 何 保 健 計 劃 得 到 醫 療 保 險 。 

•  孕 婦 :  母 嬰 保 健 計 劃 (AIM) 為 因 收 入 過 高  

無 法 得 到 免 費 Medi-Cal ， 而 又 沒 有 保 險 的  

孕 婦 提 供 醫 療 保 健 服 務 。詳 情 查 詢 或 索 取  

AIM 申 請 表 ， 請 打 電 話 到 1-800-433-2611。 

告 訴 我 們 申 請 醫 療 保 險 的 19 周 歲 以 下  
兒 童 及 /  或 孕 婦 之 資 料。 

為 申 請 醫 療 保 險 的 每 一 兒 童 或 孕 婦 回 答 問  
題 17-32。如 果 你 是 為 未 出 生 的 嬰 兒 提 出 申  
請 ， 請 在 《子 女 1 》 欄 《未 出 生 》 的 方 格 內  
打 勾 號 ， 並 盡 量 提 供 你 現 有 的 資 料 。 未 出  
生 嬰 兒 的 醫 療 保 險 將 在 Healthy Families 收 到  
嬰 兒 的 出 生 證 明 文 件 後 開 始 。 如 需 要 為 更  
多 子 女 提 出 申 請 ， 可 另 附 紙 張 或 影 印 申 請  
表 的 A1 和 A2 頁 。

問 題  18  
如 與 問 題 17 的 答 案 不 同 ， 請 回 答 此 問 題 。

問 題  19  
如 果 與 第 1 部 份 不 同 ， 請 填 寫 完 整 的 地 址 ，  
包 括 門 牌 號 碼 、 街 道 名 稱 、 公 寓 號 碼 、 城  
市 及 郵 遞 區 號 。 

問 題  20  
每 一 兒 童 或 孕 婦 與 第 1 部 份 、  問 題 1 的 人 有  
甚 麼 關 係 。 例 如 :  女 兒 、 配 偶 、 繼 養 子 女 、 
侄 子 等 。  

$0 - $1,634 
$0 - $2,200 
$0 - $2,767 
$0 - $3,334 
$0 - $3,900 
$0 - $4,467

$0 - $1,087 
$0 - $1,463 
$0 - $1,840 
$0 - $2,217 
$0 - $2,594 
$0 - $2,971

$1,088 - $2,042 
$1,464 - $2,750 
$1,841 - $3,459 
$2,218 - $4,167 
$2,595 - $4,875 
$2,972 - $5,584

$0 - $  817 
$0 - $1,100 
$0 - $1,384 
$0 - $1,667 
$0 - $1,950 
$0 - $2,234

$  818 - $2,042 
$1,101 - $2,750 
$1,385 - $3,459 
$1,668 - $4,167 
$1,951 - $4,875 
$2,235 - $5,584

$1,635 - $2,042 
$2,201 - $2,750 
$2,768 - $3,459 
$3,335 - $4,167 
$3,901 - $4,875 
$4,468 - $5,584

申 請 說 明

第 1 部 份

第 2 部 份
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如 何 申 請  :
申 請 時 ， 你 無 須 確 定 兒 童 或 孕 婦 符 合 申 請 哪 一 計 劃 的 資 格。
• 你 只 需 要 填 寫 申 請 表 第 A1-A3 頁 ， 並 附 寄 所 有 要 求 的 文 件 。
•    如 果 你 的 子 女 似 乎 有 資 格 參 加  Healthy Families， 你 可 以 填 寫 第 A4 頁 。 將 全 部 4 頁 (A1-A4) 、 保 費 及所 有  
要 求 的 文 件 寄 回 。 你 現 在 可 以 提 出 申 請 ， 或 我 們 在 確 定 你 的 子 女 有 資 格 參 加 之 後，會 與 你 聯 絡  。 如 果  
你 現 在 將 表 格 填 好 ， 你 將 會 較 快 得 到 健 康 保 險 。

•    即使您尚未知道自己的孩子是否符合申請Medi-Cal的資格，也可致電1-800-430-6006 (免費電話) 查詢您所在
區域提供的醫療保健計劃以及索取包括有申請表的說明資料。 

你 是 否 需 要 協 助 ？ 所 有 協 助 都 是 免 費 的 ！
如 果 你 希 望 在 簽 名 及 提 交 申 請 表 前 確 定 你 有 資 格 參 加 哪 一 個 計 劃， 或 在 填 表 時 需 要 協 助 ， 請 打 免 費 電 話 給 
我 們 :  1-800-880-5305 。 我 們 的 電 話 接 線 生 可 以 將 你 社 區 內 經 訓 練 的 合 格 申 請 助 理 的 名 字 及 電 話 給 你 。

你 無 須 知 道 你 的 子 女 有 資 格 參 加 哪 一 計 劃 ， 但 如 果 你 想 了 解 ， 你 可 參 考 下 表 。 如 果 你 家 庭 每 月 的 收 入 相 等 或 低 於 下 表  

的 收 入 額 ， 你 的 子 女 可 能 有 資 格 申 請  Healthy Families 或 免 費  Medi-Cal。 如 果 你 工 作 、 支 付 托 兒 費 或 支 付 或 得 到 子 女 撫 養 

費 和 / 或 離 婚 生 活 費 ， 我 們 可 能 降 低 你 的 家 庭 收 入 水 平 。 本 申 請 說 明 將 解 釋 家 庭 收 入 、 家 庭 人 數 及 所 容 許 的 扣 減 額 。 如  

需 要 有 關 人 數 較 多 的 家 庭 之 資 料 ， 請 打 免 費 電 話 給 我 們  :  1-800-880-5305 或 向 合 格 申 請 助 理 查 詢 。

家 庭 
人 數

出 生 至 1 周 歲 
或 孕 婦

MEDI-CAL

1 至 5 周 歲 
兒 童  

MEDI-CAL

1 至  5 周 歲 
兒 童 

HEALTHY 
FAMILIES

6 至 18 周 歲 
兒 童 

MEDI-CAL

6 至 18 周 歲 
兒 童 

HEALTHY
FAMILIES

出 生 至 1 周 歲 
HEALTHY 
FAMILIES

1 
2 
3 
4 
5 
6

月總收入  (2006年4月1日起生效)
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問 題 56 至 64

如 果 你 的 子 女 似 乎 有 資 
格 參 加 Healthy Families
而 你 希 望 他 們 能 盡 快 得 
到 醫 療 保 險，請 回 答 這 
些 問 題 。 否 則，我 們 會 
以 後 再 與 你 聯 絡 取 得 這 
些 資 料 。Healthy Families 
手 冊 內 含 本 計 劃 的 重 
要 資 料、你 居 住 的 縣 內 
之 保 健 計 劃、選 擇 醫 生 
或 牙 醫 及 保 費 。 請 使 用 手 冊 幫 助 你 選 擇 保 
健、牙 科 及 視 力 計 劃 。

請 將 第 一 個 月 的 保 費 與 申 請 表 ( 第 A1-A4 頁 )  
一 起 寄 回 。  如 果 你 現 在 一 次 付 3 個 月 的 保 費 ， 
你 第 4 個 月 的 保 費 將 可 免 繳！ 支 票 抬 頭 請 寫 

Healthy Families 。 你 可 寄 個 人 支 票 、匯 票 
(money orders) 或 銀 行 本 票 (cashier’s checks)。 抱 
歉 ， 我 們 不 接 受 現 金 。請 看 Healthy Families 
手 冊 確 定 你 每 月 的 保 費 多 少 。 如 果 你 的 子 
女 不 符 合 參 加  Healthy Families 的 資 格 ， 你 
的 保 費 會 退 還 給 你 。

如 需 Healthy Families 手 冊，請 打 免 費 電 話 :

1-800-880-5305 或 查 閱 我 們 的 網 頁  : 
www.healthyfamilies.ca.gov。

•  申 請 醫 療 保 險 的 美 
國 公 民 或 國 民 須 提 
供 出 生 證 副 本， 可 
現 在 寄 或 加 入 後 60 
天 內 提 供 。 

 或 

移 民 身 份 證 明，或 你  
向 INS 申 請 補 發 遺 失  
證 件 的 收 據 。 只 有 醫 
療 保 險 的 申 請 人 才 需 要 現 在 或 在 加 入 後 30日 
內 提 供 入 境 文 件 副 本 (文 件 的 正 反 兩 面 ) 或 收 
據 。如 果 提 出 申 請 的 兒 童 或 孕 婦 沒 有 移 民 文 
件，他 / 她 仍 然 可 能 有 資 格 得 到 緊 急 或 與 懷 
孕 有 關 的 Medi-Cal 服 務。 

•  證 明 第 5 部 份 填 寫 的 扣 減 額 。  托 兒 及 家 眷 
照 料 費 用，請 寄 收 據 或 付 訖 支 票 存 根。

•  California 居 民 證 明 — 你 可 以 使 用 你 的 收 入 
作 為 居 民 證 明 。 如 果 你 的 收 入 不 是 來 自 
California，請 寄 其 它 居 民 證 明。

•  如 果 懷 孕 或 為 未 出 生 的 嬰 兒 提 出 申 請 ， 請 
提 供 醫 生 或 診 所 的 懷 孕 證 明 。

•  收 入 證 明 — 提 供 最 近 的 工 資 存 根 。 如 果  
沒 有 工 資 存 根，則 提 供 由 雇 主 簽 名 的 證 
明 。 證 明 上 應 說 明 每 月 總 收 入 及 發 工 資  
的 日 期 。 

 或 

 提 供 去 年 的 聯 邦 入 息 稅 報 表 。 

 你 可 能 需 要 提 供 的 其 它 收 入 證 明 :

•  如 果 申 請 人 是 自 雇 者 ， 請 提 供 去 年 聯 邦 入 
息 稅 報 表 (含 C 表 )， 或 最 近 3 個 月 的 盈 虧 表。 

•  如 果 申 請 人 有 傷 殘 或 退 休 金 等 收 入， 
請 提 供 領 取 福 利 的 信 的副 本 或 顯 示 直 接 
存 款 的 銀 行 報 表 。

•  如 果 申 請 人 得 到 子 女 撫 養 費 和 / 或 離 婚  
生 活 費，請 提 供 上 一 個 月 所 收 到 的 支 票  
副 本，或 地 方 檢 察 官 家 庭 撫 養 費 部 門 
的 證 明 。

•  Healthy Families 申 請 人  : 可 提 供 最 近 30 日 內 
收 到 、 顯 示 子 女 有 分 擔 費 用 Medi-Cal 的 
“ 分 擔 費 用 行 動 通 知 ”作 為 收 入 證 明 。

所 需 文 件

請 翻 至 第 7 頁 ➥MC 321 HFP (rev. 04/06)
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填 寫 HEALTHY FAMILIES 頁

 出 生 日 期 
                        /        /
      月    日     年
 電 話 號 碼 

(          )
 工 作 電 話  號 碼

(          )

 留 言 電 話 號 碼 
(          ) 

z

申 請 表 
請 依 照 說 明 填 寫 本 申 請 表 。 

請 使 用 黑 墨 或 籃 墨 筆 以 正 楷 書 寫。 

第 1 部 份：提 供 為 兒 童 、 孕 婦 、 未 出 生 嬰 兒 提 出 申 請 的 人 或 為 自 己 提 出 申 請 的 人 的 資 料  。

中 間 名 簡 寫 名姓

住 址  ( 門 牌 號 數 及 街 道 名 稱 ) 不 要 使 用 郵 政 信 箱  公 寓 號 碼 

城 市    縣 郵 遞 區 號 

通 信 地 址  ( 如 果 與 上 址 不 同 ) 或 郵 政 信 箱    公 寓 號 碼 

郵 遞 區 號 城 市 

第 2 部 份：提 供 申 請 醫 療 保 險 、 未 滿 19 歲 的 兒 童 及 / 或 孕 婦 的 資 料 。

姓 名 :              姓 

                         名 

                中 間 名 

出 生 證 上        姓 
的 姓 名 :
               名 
 
                中 間 名

如 果 子 女 的 地 址 
與 第 1 部 份 ， 問 
題 3 不 同 ， 請 提 
供 完 整 地 址 :
與 第 1 部 份 的 人  

的 關 係 : 
 性 別 :

出 生 日 期 :

出 生 地 :  縣 或 州 ， 
如 在 美 國 以 外 ， 
填 寫 國 家 
種 族 代 號 : 

美 國 公 民 或 國 民  ？ 
如 果 “否 ”， 請 填 寫 
進 入 美 國 的 日 期 。

社 會 安 全 號 碼:

申 請 Healthy Families 、 緊 急 醫 療 或 與 懷 孕 有 關 醫 療 者 無 須 填 寫 社 會 安 全 號 碼 。

                如 需 協 助 ，  請 打 免 費 
                     電 話 : 1-800-880-5305
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(如 果 與 17 所 
列 相 同 ， 請 
留 空 )

1

3

6

10

13

11

14 

12

15A

7

4

8

2

5

9

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

子 女 2 子 女 3 孕 婦 子 女 4

16 我 們 會 將 兒 童 或 孕 婦 加 入 他 們 有 資 格 參 加 的 計 劃 。 如 果 你 不 希 望 參 加 下 列 任 何 計 劃 ， 請 在 下 列 方 
格 內 打 勾 號。 
 ❑  Healthy Families  不 要 寄 出 生 證 。 不 要 填 寫 Healthy Families 頁 。 
 ❑  Medi-Cal

(見 #24 之 說 明 )

請
 沿

 虛
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 撕
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 撕

 下
 

A1

我 不 想 參 加 :

 你 最 流 利 的 語 言 ？ 你 最 會 看 那 一 種 語 言 ？15B

子 女 1 或 
未 出 生 嬰 兒

如 未 出 生 於 格 內 打 勾 

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年



❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

第 3 部 份 : 在 家 同 住 的 家 庭 成 員 。 家 庭 人 數 是 決 定 你 的 子 女 有 資 格 參 加 哪 一 計 劃 的 考 慮 因 素 之 一 。

列 出 在 家 同 住 、 年 齡 在 21 歲 以 下 、 沒 有 列 在 第 2 部 份 的 子 女 之 姓 名 ， 並 說 明 他 們 與 第 1 部 份 ， 問  題 1
的 人 之 關 係 。

姓 、 名 關 係 姓 、 名 關 係

姓 、 名 關 係 姓 、 名 關 係

住 在 家 裡 的 成 員 是 否 有 懷 孕 ？                                                           ❑ 是      ❑ 否

如 果 是，請 說 明 是 誰 :                         預 產 期 :

先 前 沒 有 列 出 住 在 家 裡 的 繼 父 母  :

列在 本 部 份 者 ， 或 任 何 列 在 第 2 部 份 的 父 母 是 否 希 望 得 到 Medi-Cal？        ❑ 是      ❑ 否
姓 、 名
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34

35

36

第 2 部 份 :  續

母 親 姓 名 :        姓
  
    名

母 親 是 否 居 住 在 
同 一 家 中 ？

父 親 姓 名  :       姓

    名

父 親 是 否 居 住 在 
同 一 家 中 ？

青 少 年 配 偶 或 孕 婦 

丈 夫 姓 名  :
(如 居 住 在 同 一 家 中 )

申 請 人 是 否 有 
免 費 Medi-Cal？ 
如 果 “是 ”， 請 
說 明 結 束 日 期 。

孕 婦 和 / 或 其 他 子 女 
是 否 有 其 它 健 康 、 
牙 科 或 視 力 保 險 ？

提 出 申 請 的 子 女 在 
過 去 90 日 內 是 否 有 
雇 主 提 供 的 保 險 ？ 

如 果 “ 是 ”， 請 說 
明 健 康 保 險 停 止  
的 原 因 及 停 止 的 
日 期 。 

27

28

29

30

31

32

子 女 2 子 女 3 孕 婦子 女 4

A2

子 女 1 或 

未 出 生 嬰 兒

如 未 出 生 於 格 內 打 勾 

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年



第 9 部 份 : 僅在由合格的申請助理 (Certified Application Assistant - CAA) 協助填表時才需要填寫。

第 4 部 份 : 列 出 第 2 部 份， 問 題 17、 27、 28、 29 和 第 3 部 份  所 有 住 在 家 裡 的 人 的 總 收 入 (稅 前 )。 如 果 自 雇 或 
使 用 聯 邦 入 息 報 表 來 證 明 收 入 ， 請 只 填 寫 本 部 份 第 37、 38及 40 題 。 

收 入 者 姓 名 收 入 來 源 ？ 獲 得 收 入 的 次 數  ？ 總 收 入 ？ 社 會 安 全 號 碼
( 可 選 擇 性 填 寫 )

第 5 部 份 : 家 庭 收 入 扣 減 額 。 本 部 份 的 答 案 可 幫 助 確 定 應 從 你 每 月 的 家 庭 總 收 入 扣 除 多 少 金 額 。

子 女 或 家 眷 照 料 
( 列 出 子 女 的 名 字 )

每 月 支 出

第 6 部 份 : 其 它 保 險

申 請 福 利 的 孕 婦 及  /  或 子 女 是 否 因 為 意 外 或 受 傷 而 提 出 訴 訟 ？    ❑ 是    ❑ 否

孕 婦 及 / 或 子 女 是 否 希 望 Medi-Cal 支 付 最 近 3 個 月 未 付 的 醫 療 費 用 ？ ❑ 是    ❑ 否

如 果 “ 是 ”， 請 說 明 哪 些 月 份 :

如果您的孩子不再符合享受免費  Medi-Cal 的資格，而您又不同意讓  Medi-Cal 將 
本申請表內的資訊轉交給低費用的  Healthy Families，請勾選此方框。   ❑ 

第 7 部 份 : 自 願 提 供 的 資 料 。 你 不 一 定 要 回 答 這 些 問 題 ， 你 的 回 答 將 不 會 影 嚮 你 的 資 格 ， 但 它 們 可 以 幫 
助 州 政 府 爭 取 額 外 的 聯 邦 經 費 來 支 付 醫 療 保 健 計 劃 。

子 女 的 家 裡 是 否 有 多 部 汽 車 ？       ❑ 是    ❑ 否

子 女 家 裡 的 銀 行 帳 戶 是 否 有  $3,150 以 上 的 現 金 ？                  ❑ 是    ❑ 否

第 8 部 份 : 簽 名 及 證 明 

我 瞭 解 ， 在 California 法 律 下 作 偽 證 會 被 懲 罰 。  我 聲 明 ， 我 在 本 申 請 表 所 作 的 回 答 、 所 作 的 聲 明 及 所 
提 供 的 文 件 ，據 我 所 知 及 相 信 都 是 真 實 正 確 的 。 我 聲 明 ， 我 已 閱 讀 並 瞭 解 申 請 說 明 、 聲 明 及 印 在 本 
申 請 表 上 的 資 料 。

簽 名                              日 期

證 人 簽 名                  日 期
(如 果 申 請 人 以 記 號 簽 名 )

授 權 代 表 ( 如 果 有 )                 日 期

年 齡

MC 321 HFP (rev. 04/06)
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48

49
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52
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45 4746 你 家 庭 支 出 
的 費 用

每 月 支 出

子 女 撫 養 費

離 婚 生 活 費

42 支 付 費 用 者 
的 姓 名

4443
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A3                                    如 需 協 助 ， 請 打 免 費 
                                       電 話 : 1-800-880-5305

1.

2.

3.

4.

1.

2.

3.

4.

50

54

我證實本申請表是由以下所列之合格申請助理協助填寫。 
該名 CAA 的服務是免費的。

❑  勾選這一方框和在下方簽名證明我已許可 Healthy Families 和 Medi-Cal 將有關本申請的最新進展情況在電話上通知下方所列 
的登記辦理機構的代表。本許可將於保健計劃將本申請是否批准的結果寄出之日失效。

如果您同意將信息披露給CAA，請回答以下問題:

CAA#: EE#:

申請人簽名 日期

CAA 簽名 日期

55

以下問題在本申請表遞交時必須已正確與完整填寫，否則州政府不會付費給填表機構。



牙 醫／診 所 代 碼 ( 自 願 填 寫 )醫 生／診 所 代 碼 ( 自 願 填 寫 )醫 生 姓 名／診 所 ( 自 願 填 寫 )

如 果 你 似 乎 符 合 申 請 Healthy Families 的 資 格 並 希 望 現 在 選 擇 你 的 保 健 、

牙 科 及 視 力 計 劃 ， 請 填 寫 本 頁 ， 否 則 ， 我 們 會 以 後 再 與 你 聯 絡 獲 取  
這 些 資 料 。 詳 情 請 閱 讀 你 的 Healthy Families 手 冊 ， 或 查 閱 我 們 的 網 頁: 
www.healthyfamilies.ca.gov。

A 部 份 : 保 健 、 牙 科 及 視 力 計 劃 選 擇 。

保 健 計 劃／代 碼 牙 科 計 劃／代 碼 視 力 計 劃／代 碼

牙 醫 姓 名／診 所 ( 自 願 填 寫 )

MC 321 HFP (rev. 04/06)
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A4

       我 證 明 我 已 閱 讀 並 瞭 解 以 上 資 料 。 我 證 明 我 在 本 表 提 供 的 資 料 均 為 真 實 正 確 。

       
簽 名          日 期

       證 人  簽 名         日 期
         (如 果 申 請 人 以 記 號 簽 名 )

B 部 份 : 郊 區 示 範 性 計 劃。 

 如 果 你 屬 於 下 列 組 別 ， 你 可 以 參 加 一 項 新 的 州 際 綜 合 保 健 、 牙 科 及 視 力 計 劃 。你 可 以 選 擇 此 新 綜 合 計 劃 並 將 代 碼 填 在 下 列    
方 格 內 。 請 查 閱 列 於  Healthy Families 手 冊 內 的 組 合 代 碼 。請 在 你 適 用 的 方 格 內 打 勾 號 。 

❑ 印 第 安 人        或       從 事 季 節 性 或 流 動 性 工 作    ❑ 農 業     ❑ 林 業      ❑ 漁 業

D 部 份 : 隱 私 通 知。 

1977 年 資 料 處 理 法 律 及 聯 邦 隱 私 法 律 要 求 本 計 劃 向 被 要 求 提 供 資 料 的 Healthy Families 申 請 人 提 供 下 列 通 知 : 

要 求 申 請 人 提 供 的 個 人 及 醫 療 資 料 的 目 的 僅 限 於 識 別 申 請 人 及 管 理 本 計 劃。 CCR 計 劃 條 例 第 10 條， 第 2699.6600 

節 要 求 每 一 位 Healthy Families 申 請 人 必 須 提 供 某 些 資 料 。 參 加 者 的 資 料 可 能 會 提 供 給 管 理 保 健 計 劃 的 州 或 當 地 

政 府 機 構 。 不 參 加 計 劃 者 的 資 料 (包 括 移 民 身 份 ) 僅 用 於 審 定 資 格 及 計 劃 管 理 使 用 。 沒 有 提 供 完 整 資 料 的 申 請 表 

可 能 會 被 退 回 。 

下 列 資 料 可 自 由 提 供：社 會 安 全 號 碼 、 種 族 資 料 (印 第 安 人 除 外 ) 及 其 它 註 明 為 自 願 或 選 擇 性 提 供 的 資 料 。 申 請 

人 有 權 要 求 查 閱 由 風 險 管 理 醫 療 保 險 局 保 管 的 個 人 資 料 。 負 責 管 理 這 些 資 料 者 是 風 險 管 理 醫 療 保 險 局 ， 資 格 審 

查 和 加 入 部 副 部 長  (Deputy Director of Eligibility and Enrollment, Managed Risk Medical Insurance Board, 
1000 G Street, Room 450, Sacramento, California 95814)，電 話：(916) 324-4695 。

E 部 份 : 解 決 紛 爭。 

如 果 你 加 入 某 些 計 劃 ， 你 同 意 某 些 補 償 (可 能 包 括 醫 療 事 故 賠 償 ) 由 中 立 而 具 有 約 束 力  的 仲 裁 決 定 。 
會 員  放 棄 以 陪 審 團 或 法 院 審 判 的 權 利 。 Healthy Families 手 冊 內 載 有 每 一 計 劃 的 資 料 及 仲 裁 要 求 。  
你 可 打 電 話 到 你 選 擇 的 計 劃 查 詢 詳 情 。

F 部 份 : 簽 名 及 證 明 。

63

64

•  我 為 我 所 有 符 合 Healthy Families 要 求 的 子 女 提 出 申  
請 ， 除 非 他 們 已 加 入 該 計 劃， 或 我 已 滿 18 歲 ， 或 未 成  
年 ，為 自 己 申 請。

•  我 同 意 支 付 6 個 月 保 費 。 如 果 我 不 付 保 費 ， 我 將 被 從  
計 劃 中 退 出 ， 並 6 個 月 內 不 能 再 參 加 計 劃 。 我 必 須  
支 付 在 醫 療 保 險 結 束 後 的 最 後 一 個 月 所 使 用 的 任 何  
Healthy Families 服 務 。

•  我 同 意 Healthy Families 調 查 我 的 家 庭 收 入 、 健 康 保  
險 、申 請 人 的 移 民 身 份 及 本 申 請 表 內 所 有 其 它 資 料 。

•  我 同 意 ， 如 果 任 何 被 接 受 參 加 本 計 劃 者 的 地 址 或 收 帳  
單 地 址 有 變 更 ，我 將 在 30 日 內 提 出 通 知 。

 我 聲 明 我 申 請 的 每 一 個 人 都 : 
• 是 California 居 民 。
• 不 是 在 監 獄 或 精 神 病 院 。
• 沒 有 資 格 得 到 Medicare A 部 份 及 B 部 份 。
•  不 是 有 資 格 得 到 California 公 務 員 退 休 系 統 健 康 福 

利 計 劃 的 家 庭 之 成 員 。

我 進 一 步 聲 明 : 

•  列 在 申 請 表 上 的 每 一 個 人 將 遵 守 所 加 入 保 健 計 劃 的 
參 加 規 則 、 使 用 審 核 過 程 及 爭 議 解 決 過 程 。

•  我 已 閱 讀 並 瞭 解 Healthy Families 手 冊、 各 保 健、 
牙 科 與 視 力 計 劃 及 它 們 所 提 供 的 福 利 。

C 部 份 : Healthy Families 聲 明 。

綜 合 計 劃 代 碼 

                如 需 協 助 ，  請 打 免 費 
                     電 話 : 1-800-880-5305



•  只 需 提 供 申 請 醫 療 保 險 者 之 移 民 資 料 ， 請 
不 要 提 供 非 申 請 人  (如 父 母 ) 的 資 料 。

•  很 多 移 民 都 有 資 格 申 請  
Healthy Families 及 Medi-Cal。

  Healthy Families :  申 請  的 兒 童 必 須 是 合 格 
的 外 僑 。 Healthy Families 手 冊 說 明 哪 些 外 
僑 合 格 ， 並 列 出 移 民 身 份 種 類 。

  Medi-Cal :  有 身 份 文 件 的 兒 童 及 孕 婦 可 得 
到 緊 急 及 與 懷 孕 有 關 的 服 務 。 符 合 所 有 
收 入 及 移 民 要 求 的 移 民 可 以 得 到 完 整 的 
Medi-Cal 福 利。

問 題  26

•  申 請 Healthy Families 或 只 
需 要 緊 急 和 與 懷 孕 有 關 的 
Medi-Cal 服 務 者 都 不 需 要 
提 供 社 會 安 全 號 碼 。

•  申 請 完 整 Medi-Cal 福 利 的  
每 一 兒 童 、 青 少 年 或 孕 婦  
必 須 提 供 社 會 安 全 號 碼 。 

•  如 果 你 沒 有 社 會 安 全 號 碼 而 希 望 申 請 完 整  
Medi-Cal 福 利 ， 你 可 以 現 在 提 出 申 請 ， 並 
在  60 日 內 提 供 社 會 安 全 號 碼 。

•  有 關 如 何 申 請 社 會 安 全 號 碼 的 詳 情 ， 請 打 
免 費 電 話 到 社 會 安 全 管 理 局 查 詢 :  
1-800-772-1213。

問 題  27

填 寫 每 一 子 女 母 親 的 姓 名 及 / 或 孕 婦  的 姓 名。 
如 果 所 有 子 女 的 母 親 同 為 一 人 ， 在 子 女 1 填 
寫 她 的 姓 名 ， 在 其 他 子 女 和 / 或 孕 婦 填 寫 
“同 上”。

問 題  28

填 寫 每 一 子 女 父 親 的 及 /或 孕 婦  的 姓 名。 如 果 
所 有 子 女 的 父 親 同 為 一 人 ， 在 子 女 1 填 寫 他  
的 姓 名 ， 在 其 他 子 女 和 / 或 孕 婦 填 寫  
“同 上 ”。

問 題  29

如 果 配 偶 住 在 家 裡 ， 填 寫 青 少 年 配 偶 的 姓 
名。 如 果 丈 夫 住 在 家 裡 ， 填 寫 孕 婦 丈 夫 的 
姓 名 。

問 題  30

如 果 子 女 曾 有 或 目 前 有 免 費 Medi-Cal， 而 縣 
政 府 通 知 該 子 女 現 在 或 將 會 得 到 須 付 費 的 
Medi-Cal， 請 勾 “ 是 ”。 填 寫 每 一 個 人免 費 
Medi-Cal 結 束 的 日 期 。 如 果 答 案 是“否” 請  
在“ 否 ”上 打 勾 號 。

問 題 31 及 32

•  Medi-Cal : 你 可 以 得 到 免 費 Medi-Cal 而 仍 
然 得 到 其 它 醫 療 保 險 。 Medi-Cal 可 能 包 
括 其 它 保 險 不 包 括 的 服 務 。

•  Healthy Families : 如 果 你 的 子 女 有 雇 主 
提 供 的 醫 療 保 險 ， 他 / 她 將 不 符 合 申 請 
Healthy Families 的 資 格 。
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 第 2 部 份   續 上

問 題  23

填 寫 每 一 兒 童 或 孕 婦 的 出 生 地 。 如 果 在 
California 出 生 ， 請 填 寫 屬 哪 一 個 縣 。 如 果 
在 California 以 外 出 生 ， 請 填 寫 州 名 。如 在 
美 國 以 外 出 生 ， 請 填 寫 國 家 名。

問 題  24

使 用 下 表 的 種 族 代 號 或 英 文 字 母 回 答 問 題 
24。 申 請 人 可 自 由 選 擇 是 否 填 寫 種 族 代 
號 ， 印 第 安 人 除 外 。

種 族 代 號
A 美亞混血兒

C 華裔

H 柬埔寨裔

J 日裔

K 韓裔

M 薩摩亞裔

N 印支裔

P 夏威夷人

R 關島人

T 寮裔

V 越南裔

Z 其他 

1 白人

2 西裔.

3 黑人/非裔

4 亞裔

5a 印第安裔 

5b 阿拉斯加土著

7 菲律賓裔

Medi-Cal 及 Healthy Families 並 不 收 集 本 身 不 申 請 醫  

療 保 險 的 父 母 / 監 護 人 之 移 民 身 份 資 料 。 這 些 醫 療 

保 健 計 劃 不 能 夠 也 不 會 將 這 些 父 母 的 移 民 身 份 資 

料 提 供 給 移 民 局 (INS)， 或 使 用 移 民 資 料 向 合 法 得 到 

服 務 的 申 請 人 要 求 或 追 討 付 還 。

問 題  25

•  我 們 從 本 申 請 表 所 得 到 的 移 民 資 料 將 保  
密 。 州 政 府 僅 使 用 本 資 料 確 定 資 格 及 計  
劃 管 理  。 (見 隱 私 通 知 )



第 9 部 份 : 僅在由合格的申請助理 (Certified Application Assistant - CAA) 協助填表時才需要填寫。

第 4 部 份 : 列 出 第 2 部 份， 問 題 17、 27、 28、 29 和 第 3 部 份  所 有 住 在 家 裡 的 人 的 總 收 入 (稅 前 )。 如 果 自 雇 或 
使 用 聯 邦 入 息 報 表 來 證 明 收 入 ， 請 只 填 寫 本 部 份 第 37、 38及 40 題 。 

收 入 者 姓 名 收 入 來 源 ？ 獲 得 收 入 的 次 數  ？ 總 收 入 ？ 社 會 安 全 號 碼
( 可 選 擇 性 填 寫 )

第 5 部 份 : 家 庭 收 入 扣 減 額 。 本 部 份 的 答 案 可 幫 助 確 定 應 從 你 每 月 的 家 庭 總 收 入 扣 除 多 少 金 額 。

子 女 或 家 眷 照 料 
( 列 出 子 女 的 名 字 )

每 月 支 出

第 6 部 份 : 其 它 保 險

申 請 福 利 的 孕 婦 及  /  或 子 女 是 否 因 為 意 外 或 受 傷 而 提 出 訴 訟 ？    ❑ 是    ❑ 否

孕 婦 及 / 或 子 女 是 否 希 望 Medi-Cal 支 付 最 近 3 個 月 未 付 的 醫 療 費 用 ？ ❑ 是    ❑ 否

如 果 “ 是 ”， 請 說 明 哪 些 月 份 :

如果您的孩子不再符合享受免費  Medi-Cal 的資格，而您又不同意讓  Medi-Cal 將 
本申請表內的資訊轉交給低費用的  Healthy Families，請勾選此方框。   ❑ 

第 7 部 份 : 自 願 提 供 的 資 料 。 你 不 一 定 要 回 答 這 些 問 題 ， 你 的 回 答 將 不 會 影 嚮 你 的 資 格 ， 但 它 們 可 以 幫 
助 州 政 府 爭 取 額 外 的 聯 邦 經 費 來 支 付 醫 療 保 健 計 劃 。

子 女 的 家 裡 是 否 有 多 部 汽 車 ？       ❑ 是    ❑ 否

子 女 家 裡 的 銀 行 帳 戶 是 否 有  $3,150 以 上 的 現 金 ？                  ❑ 是    ❑ 否

第 8 部 份 : 簽 名 及 證 明 

我 瞭 解 ， 在 California 法 律 下 作 偽 證 會 被 懲 罰 。  我 聲 明 ， 我 在 本 申 請 表 所 作 的 回 答 、 所 作 的 聲 明 及 所 
提 供 的 文 件 ，據 我 所 知 及 相 信 都 是 真 實 正 確 的 。 我 聲 明 ， 我 已 閱 讀 並 瞭 解 申 請 說 明 、 聲 明 及 印 在 本 
申 請 表 上 的 資 料 。

簽 名                              日 期

證 人 簽 名                  日 期
(如 果 申 請 人 以 記 號 簽 名 )

授 權 代 表 ( 如 果 有 )                 日 期

年 齡
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A3                                    如 需 協 助 ， 請 打 免 費 
                                       電 話 : 1-800-880-5305
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54

我證實本申請表是由以下所列之合格申請助理協助填寫。 
該名 CAA 的服務是免費的。

❑  勾選這一方框和在下方簽名證明我已許可 Healthy Families 和 Medi-Cal 將有關本申請的最新進展情況在電話上通知下方所列 
的登記辦理機構的代表。本許可將於保健計劃將本申請是否批准的結果寄出之日失效。

如果您同意將信息披露給CAA，請回答以下問題:

CAA#: EE#:

申請人簽名 日期

CAA 簽名 日期

55

以下問題在本申請表遞交時必須已正確與完整填寫，否則州政府不會付費給填表機構。

住 在 家 裡 的 家 庭 人 數  :
家 庭 人 數 將 決 定 你 的 子 
女 可 申 請 哪 一 個 計 劃 。  

甚 麼 人 算 是 成 人 家 庭 成 
員 ？

•  申 請 福 利 的 兒 童 的 親 
生 父 母 或 養 父 母

•  提 出 申 請 的 孕 婦 的 丈 夫

• 孕 婦
•  解 除 未 成 年 身 份 或 獨 立 居 住 並 自 給 自 

足 的 未 成 年 人

甚 麼 人 算 是 親 生 或 養 子 女 ？

• 未 出 生 子 女

• 所 有 21 歲 以 下 、 住 在 家 裡 的 子 女

•  所 有 21 歲 以 下 、 離 家 住 校 並 在 報 稅 
表 上 申 報 為 家 眷 的 子 女

不 要 計 算 得 到 公 眾 援 助 如 SSI/SSP 或 
CalWORKs 等 福 利 的 家 庭 成 員 。

問 題  33

21 歲 以 下 ， 居 住 在 家 裡 的 子 女 將 在 家 庭 
收 入 部 份 中 列 入 家 庭 成 員 計 算 。 例 如 : 如 
果 第 2 部 份 和 第 3 部 份 各 列 有 兩 名 子 女 ， 
我 們 可 能 計 算 家 裡 共 有 4 名 子 女 。 列 出 
在 第 2 部 份 ， 問 題 17 ( 子 女 1、子 女 2、子 女 

3 或 子 女 4 ) 中 沒 有 列 出 而 居 住 在 家 中 的 兄 
弟 姊 妹 及 繼 兄 弟 姊 妹 。

問 題  34

產 前 護 理 對 所 有 孕 婦 都 非 常 重 要 。 此 問 題 
的 答 案 將 協 助 Medi-Cal 計 劃 代 表 識 別 孕 婦 申 
請 表 ， 並 加 快 處 理 申 請 。

問 題 35

此 問 題 的 答 案 將 協 助 我 們 計 算 你 正 確 的 
家 庭 收 入 。

問 題 36

如 果 年 齡 在 19-21 歲 之 間 
的 兄 弟 / 姊 妹 、 繼 兄 弟 / 姊 
妹 或 父 母 或 繼 父 母 希 望 申 
請 Medi-Cal， 請 勾“是 ” 。 
如 果 你 勾 “是 ”， 我 們 將  
與 你 聯 絡 以 便 得 到 進 一 步 
資 料 。

列 出 第 2 及 第 3 部 份 、 居 住 在 家 裡 的 人 
的 收 入 。 此 資 料 將 有 助 於 決 定 你 有 資  
格 參 加 哪 一 個 計 劃 。

問 題 37
每 一 個 有 收 入 者 填 寫  一 行 。 如 果 一 個 人 有 
兩 個 收 入 來 源 ， 請 填 寫 兩 行 。 例 如 : 如 果 
陳 小 梅 有 兩 份 工 作 ， 每 一 工 作 的 收 入 必 須 
填 寫 在 獨 立 的 一 行 內 。

問 題 38
列 出 收 入 的 來 源 。 例 如 : 收 入 可 以 來 自 工 作 
( 雇 主 或 自 雇 )、 不 住 在 家 裡 的 父 / 母 提 供 的 
子 女 撫 養 費 、 前 夫 / 妻 提 供 的 離 婚 生 活 費、
政 府 福 利 如 社 會 安 全 退 休 生 存 者 殘 障 福 利 
及 退 伍 軍 人 福 利 、保 險 福 利 、 養 老 金 、 租 
金 收 入 、  親 友 贈 送 的 禮 品 等 。 如 果 你 對 應 
該 列 出 哪 些 收 入 有 疑 問 ， 請 打 免 費 電 話 :
1-800-880-5305 查 詢 。 

請 不 要 列 出 下 列 收 入 ;  SSI/SSP 福 利 、 你 照 
顧 的 收 養 子 女 的 收 養 費 、大 學 工 讀 收 入 、 
CalWORKs 收 入 ( 取 代 AFDC )、 貸 款 及 14 歲 以 
下 和 在 學 兒 童 的 收 入 。

問 題 39

獲 得 收 入 的 次 數 ？ 
例 如 : 每 星 期 一 次 ( 每 周 )、 每 兩 星 期 一 次 、 
每 月 兩 次 、 每 月 一 次 、 每 年 一 次 等 。

問 題 40

•  填 寫 你 每 次 所 得 到 的 收 入 。   例 如 :  如 果 
你 每 星 期 得 到 收 入 一 次 ， 請 在  方 格 上 
填 上 每 星 期 所 得 到 的 收 入 。

•   如 果 收 入 不 定 ， 請 填 寫 一 般 所 得 的 平 均 收 
入 。 我 們 會 使 用 你 寄 來 的 收 入 存 根 或 其 它 
文 件 確 定 你 每 月 正 確 的 收 入 。 

•  如 果 你 知 道 你 的 家 庭 收 入 在 未 來 數 個 月 中 
將 因 為 加 班 、 升 遷 、 加 薪 、 子 女 撫 養 費 / 離 
婚 生 活 費 增 加 、裁 員 或 休 假 等 而 有 增 減 ， 請 
另 附 紙 張 說 明 。 例 如 : 陳 小 梅 平 常 每 月 的 
收 入 是 $800， 但 本 月 的 收 入 是 $1000。 
在 另 附 紙 張 上 說 明 陳 小 梅 的 工 資 包 括 $200 
加 班 費 ( 或 $200 獎 金 )， 加 班 將 持 續 多 久 ( 她 
將 多 久 得 一 次 獎 金 )。

•  如 果 是 自 雇 ，請 填 寫 去 年 聯 邦 入 息 稅 報 表 
C 表 申 報 的 淨 利 潤 或 提 供 最 近 3 個 月 的 收 
益 表 。 

•  如 果 使 用 去 年 的 聯 邦 入 息 稅 報 表，請 填 
寫 所 申 報 的 總 收 入 。 請 不 要 扣 減 虧 損 。

問 題 41

•  本 問 題 的 社 會 安 全 號 碼 一 欄 可 由 申 請 
者 自 行 決 定 是 否 填 報 。
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申 請 協 助 。  

問 題  54

勾選這一方框表示您許可 Healthy Families 和
Medi-Cal 將申請辦理情況用電話通知所列之
協助辦理機構 (Enrollment Entity – EE)。本許可
將於保健計劃將本申請是否批准的結果寄出之
日失效。

問 題  55

您聲明CAA曾協助您填表，因此保健計劃可為
此項服務付費給EE。

自 願 提 供 的 資 料 。

問 題 51 及 52

你 可 自 行 決 定 是 否 回 
答 這 兩 個 問 題 。

簽 名 及 證 明 。 

問 題  53

州 及 聯 邦 法 律 規 定 你 必 須 在 本 申 請 表 上 簽 名。 
你 在 本 部 份 的 簽 名 表 示 你 的 聲 明 及 答 案 都 是 真 
實 的，而 且 你 提 供 的 資 料 都 是 真 實 正 確 的 。

家 庭 收 入 扣 減 額 。
本 部 份 的 答 案 將 幫 助 我 們 確 定 你 每 月 的 
家 庭 收 入 可 扣 減 那 些 費 用 。

問 題  42

我 們 可 能 將 法 庭 指 定 必 須 支 付 的 子 女 撫 
養 費 或 離 婚 生 活 費 從 家 庭 收 入 中 扣 除。

問 題  43

請 填 寫 支 付 子 女 撫 養 費 或 離 婚 生 活 費 者 之 
姓 名 。 

問 題  44

填 寫 兒 童 的 父 母 或 孕 婦 配 偶 ( 列 在 第 2 部 份) 每 
月 支 付 子 女 撫 養 費 或 離 婚 生 活 費 的 總 額。 

問 題  45

填 寫 每 一 位 接 受 托 兒 照 顧 或 家 眷 照 顧 費 
者 的 姓 名 。 

問 題  47

填 寫 每 月 為 每 一 子 女 或 殘 障 家 眷 支 付 照 
顧 費 用 的 總 額 。  

在 下 列 情 況 下，我 們 可 能 會 將 支 付 托 兒 及 / 或 
殘 障 家 眷 的 照 顧 費 用 從 家 庭 收 入 中 扣 除： 

•  費 用 由 兒 童 的 父 母 或 孕 婦 的 配 偶 (列 在 
第 2 部 份) 所 支 付，

   及

•  兒 童 的 父 母 或 孕 婦 的 配 偶 (列 在 第 2 部 
份) 在 工 作 或 接 受 在 職 訓 練 ； 而 家 中 沒 
有 人 可 以 幫 助 照 料 。

我 們 將 不 會 扣 除 超 過 每 一 兒 童 或 殘 障 家 
眷 所 容 許 的 最 高 照 料 費 。 最 高 照 料 費 用 
視 接 受 照 料 者 的 年 齡 而 定 。 

每 一 兒 童 或 殘 障 家 眷 每 月 可 扣 除 的 最 高 
額 為 ﹕
 2 周 歲 以 下 的 兒 童  = $ 200 
 2 周 歲 以 上 的 兒 童  = $ 175 
 任 何 年 齡 的 殘 障 家 眷 = $ 175

其 它 保 險。 

問 題  48

如 果 你 因 意 外 或 受 傷 而 需 要 醫 療 服 務，而 
你 在 訴 訟 和 解 中 得 到 金 錢 賠 償 ， Medi-Cal 
將 從 賠 償 中 扣 除 所 支 付 的 醫 療 費 用。

問 題  49

Medi-Cal 可 幫 助 支 付 一 部 份 你 提 出 本 申 請 
表 前 3 個 月 所 未 付 的 醫 療 費 用 。

•  即 使 你 申 請 的 是  Healthy Families， 而 在 
提 出 本 申 請 表 前 3 個 月 有 未 付 的 醫 療 費 
用 ，Medi-Cal 可 能 可 以 提 供 協 助。

•  如 果 你 勾“是”， 一 位 Medi-Cal 代 表 將 與  
你 聯 絡 以 便 得 到 進 一 步 的 資 料 。

問 題  50

如果列於第2部分的孩童批准得到免費   
Medi-Cal 而將來您的收入增加，或您的 
身份有變化，我們會將您的申請表轉交 
Healthy Families。如果您不同意將申請表 
轉交Healthy Families，請勾選此方框。 

第 6 部 份

第 9 部 份

第 7 部 份

第 8 部 份

工 作 開 支 扣 減 
每 一 位 列 在 第 4 部 份 的 家 庭 成 員 ， 如 果 有 工 作 或 在 接 受 
州 殘 障 保 險 福 利 或 勞 工 受 傷 賠 償 都 可 以 扣 減 最 高 $90 。

子 女 撫 養 費 及 離 婚 生 活 費 扣 減 
如 果 你 得 到 子 女 撫 養 費 或 離 婚 生 活 費， 你 的 家 庭 收 
入 可 能 被 扣 除  $50。

第 5 部 份

5MC 321 HFP (rev. 04/06)
INSTRUCTIONS 請 翻 至 第 6 頁 ➥
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問 題 56 至 64

如 果 你 的 子 女 似 乎 有 資 
格 參 加 Healthy Families
而 你 希 望 他 們 能 盡 快 得 
到 醫 療 保 險，請 回 答 這 
些 問 題 。 否 則，我 們 會 
以 後 再 與 你 聯 絡 取 得 這 
些 資 料 。Healthy Families 
手 冊 內 含 本 計 劃 的 重 
要 資 料、你 居 住 的 縣 內 
之 保 健 計 劃、選 擇 醫 生 
或 牙 醫 及 保 費 。 請 使 用 手 冊 幫 助 你 選 擇 保 
健、牙 科 及 視 力 計 劃 。

請 將 第 一 個 月 的 保 費 與 申 請 表 ( 第 A1-A4 頁 )  
一 起 寄 回 。  如 果 你 現 在 一 次 付 3 個 月 的 保 費 ， 
你 第 4 個 月 的 保 費 將 可 免 繳！ 支 票 抬 頭 請 寫 

Healthy Families 。 你 可 寄 個 人 支 票 、匯 票 
(money orders) 或 銀 行 本 票 (cashier’s checks)。 抱 
歉 ， 我 們 不 接 受 現 金 。請 看 Healthy Families 
手 冊 確 定 你 每 月 的 保 費 多 少 。 如 果 你 的 子 
女 不 符 合 參 加  Healthy Families 的 資 格 ， 你 
的 保 費 會 退 還 給 你 。

如 需 Healthy Families 手 冊，請 打 免 費 電 話 :

1-800-880-5305 或 查 閱 我 們 的 網 頁  : 
www.healthyfamilies.ca.gov。

•  申 請 醫 療 保 險 的 美 
國 公 民 或 國 民 須 提 
供 出 生 證 副 本， 可 
現 在 寄 或 加 入 後 60 
天 內 提 供 。 

 或 

移 民 身 份 證 明，或 你  
向 INS 申 請 補 發 遺 失  
證 件 的 收 據 。 只 有 醫 
療 保 險 的 申 請 人 才 需 要 現 在 或 在 加 入 後 30日 
內 提 供 入 境 文 件 副 本 (文 件 的 正 反 兩 面 ) 或 收 
據 。如 果 提 出 申 請 的 兒 童 或 孕 婦 沒 有 移 民 文 
件，他 / 她 仍 然 可 能 有 資 格 得 到 緊 急 或 與 懷 
孕 有 關 的 Medi-Cal 服 務。 

•  證 明 第 5 部 份 填 寫 的 扣 減 額 。  托 兒 及 家 眷 
照 料 費 用，請 寄 收 據 或 付 訖 支 票 存 根。

•  California 居 民 證 明 — 你 可 以 使 用 你 的 收 入 
作 為 居 民 證 明 。 如 果 你 的 收 入 不 是 來 自 
California，請 寄 其 它 居 民 證 明。

•  如 果 懷 孕 或 為 未 出 生 的 嬰 兒 提 出 申 請 ， 請 
提 供 醫 生 或 診 所 的 懷 孕 證 明 。

•  收 入 證 明 — 提 供 最 近 的 工 資 存 根 。 如 果  
沒 有 工 資 存 根，則 提 供 由 雇 主 簽 名 的 證 
明 。 證 明 上 應 說 明 每 月 總 收 入 及 發 工 資  
的 日 期 。 

 或 

 提 供 去 年 的 聯 邦 入 息 稅 報 表 。 

 你 可 能 需 要 提 供 的 其 它 收 入 證 明 :

•  如 果 申 請 人 是 自 雇 者 ， 請 提 供 去 年 聯 邦 入 
息 稅 報 表 (含 C 表 )， 或 最 近 3 個 月 的 盈 虧 表。 

•  如 果 申 請 人 有 傷 殘 或 退 休 金 等 收 入， 
請 提 供 領 取 福 利 的 信 的副 本 或 顯 示 直 接 
存 款 的 銀 行 報 表 。

•  如 果 申 請 人 得 到 子 女 撫 養 費 和 / 或 離 婚  
生 活 費，請 提 供 上 一 個 月 所 收 到 的 支 票  
副 本，或 地 方 檢 察 官 家 庭 撫 養 費 部 門 
的 證 明 。

•  Healthy Families 申 請 人  : 可 提 供 最 近 30 日 內 
收 到 、 顯 示 子 女 有 分 擔 費 用 Medi-Cal 的 
“ 分 擔 費 用 行 動 通 知 ”作 為 收 入 證 明 。

所 需 文 件

請 翻 至 第 7 頁 ➥MC 321 HFP (rev. 04/06)
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填 寫 HEALTHY FAMILIES 頁

 出 生 日 期 
                        /        /
      月    日     年
 電 話 號 碼 

(          )
 工 作 電 話  號 碼

(          )

 留 言 電 話 號 碼 
(          ) 

z

申 請 表 
請 依 照 說 明 填 寫 本 申 請 表 。 

請 使 用 黑 墨 或 籃 墨 筆 以 正 楷 書 寫。 

第 1 部 份：提 供 為 兒 童 、 孕 婦 、 未 出 生 嬰 兒 提 出 申 請 的 人 或 為 自 己 提 出 申 請 的 人 的 資 料  。

中 間 名 簡 寫 名姓

住 址  ( 門 牌 號 數 及 街 道 名 稱 ) 不 要 使 用 郵 政 信 箱  公 寓 號 碼 

城 市    縣 郵 遞 區 號 

通 信 地 址  ( 如 果 與 上 址 不 同 ) 或 郵 政 信 箱    公 寓 號 碼 

郵 遞 區 號 城 市 

第 2 部 份：提 供 申 請 醫 療 保 險 、 未 滿 19 歲 的 兒 童 及 / 或 孕 婦 的 資 料 。

姓 名 :              姓 

                         名 

                中 間 名 

出 生 證 上        姓 
的 姓 名 :
               名 
 
                中 間 名

如 果 子 女 的 地 址 
與 第 1 部 份 ， 問 
題 3 不 同 ， 請 提 
供 完 整 地 址 :
與 第 1 部 份 的 人  

的 關 係 : 
 性 別 :

出 生 日 期 :

出 生 地 :  縣 或 州 ， 
如 在 美 國 以 外 ， 
填 寫 國 家 
種 族 代 號 : 

美 國 公 民 或 國 民  ？ 
如 果 “否 ”， 請 填 寫 
進 入 美 國 的 日 期 。

社 會 安 全 號 碼:

申 請 Healthy Families 、 緊 急 醫 療 或 與 懷 孕 有 關 醫 療 者 無 須 填 寫 社 會 安 全 號 碼 。

                如 需 協 助 ，  請 打 免 費 
                     電 話 : 1-800-880-5305

MC 321 HFP (rev. 04/06)
APPLICATION

(如 果 與 17 所 
列 相 同 ， 請 
留 空 )

1

3

6

10

13

11

14 

12

15A

7

4

8

2

5

9

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

子 女 2 子 女 3 孕 婦 子 女 4

16 我 們 會 將 兒 童 或 孕 婦 加 入 他 們 有 資 格 參 加 的 計 劃 。 如 果 你 不 希 望 參 加 下 列 任 何 計 劃 ， 請 在 下 列 方 
格 內 打 勾 號。 
 ❑  Healthy Families  不 要 寄 出 生 證 。 不 要 填 寫 Healthy Families 頁 。 
 ❑  Medi-Cal

(見 #24 之 說 明 )

請
 沿

 虛
 線

 撕
 下

 
請

 沿
 虛

 線
 撕

 下
 

A1

我 不 想 參 加 :

 你 最 流 利 的 語 言 ？ 你 最 會 看 那 一 種 語 言 ？15B

子 女 1 或 
未 出 生 嬰 兒

如 未 出 生 於 格 內 打 勾 

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年
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Medi-Cal 隱 私 通 知 ﹕

1977 年 資 料 處 理 法 案 及 聯 邦 隱 私 法 案 要 求 
衛 生 服 務 部 提 供 下 列 資 料 ﹕福 利 及 機 關 
法 第 14011 條 及 CCR 標 題 22 的 法 規 要 求  

Medi-Cal 計 劃 的 申 請 人 提 供 本 申 請 表 要 求 
的 資 格 資 料 。 這 些 資 料 可 能 與 聯 邦 、 州 
及 地 方 機 構 分 享 ， 以 便 確 定 資 格 及 與  

Medi-Cal 計 劃 管 理 有 關 的 其 它 目 的 ， 包 括 
與 INS 確 定 申 請 完 整  Medi-Cal 福 利 的 申 請 
人 之 移 民 身 份 。(聯 邦 法 律 規 定 除 非 是 詐 
欺 案 件 ， INS 不 能 使 用 這 些 資 料 作 其 它 用 
途 。)  這 些 資 料 將 由 電 子 資 訊 系 統 公 司
(Electronic Data Systems) 使 用 來 處 理 福 利 申 
請 及 印 製 福 利 卡 (BICs)。不 提 供 所 需 的 資 
料 可 能 使 申 請 被 拒 絕 。 

除 了 種 族 資 料 及 任 何 標 明 為 自 願 性 或 選 
擇 性 的 資 料 外 ， 本 表 要 求 的 資 料 是 必 須 
提 供  的 。除 非 是 申 請 緊 急 或 與 懷 孕 有 關 
的 福 利 ，社 會 安 全 法 第 1137 (a)(1) 部 份 及 
福 利 與 機 構 法 令 第 14011.2 節 要 求 所 有 申 
請 人 必 須 提 供 社 會 安 全 號 碼 。

一 個 人 的 個 人 資 料 如 果 保 存 在 衛 生 服 務 
部 ，這 人 將 有 權 利 取 得 載 有 他 / 她 個 人 資 
料 的 記 錄 。如 需 得 到 你 個 人 資 料 的 記 錄 ， 
請 聯 絡 你 的 縣 健 康 及 人 類 服 務 / 社 會 服 務 
處 。

MC 321 HFP (rev. 04/06)
INSTRUCTIONS

Medi-Cal 保 密 通 知 : 

根 據 福 利 及 機 關 法 令 第 10850 及 14100.2 條 ，  
本 申 請 表 內 提 供 的 資 料 都 屬 私 人 及 保 密 。 
這 些 資 料 僅 在 根 據 上 述 法 令 之 下 才 得 
披 露  。

Medi-Cal 權 利 、 義 務 及 聲 明 :

我 有 下 列 權 利 : 

•  無 論 我 屬 甚 麼 種 族 、 膚 色 、 宗 教 、 原 國 
籍、 性 別 、 年 齡 或 政 治 理 念 都 應 得 到 公 平 
的 對 待。

• 要 求 翻 譯 人 員 協 助 。

•  如 果 我 認 為 我 的  Medi-Cal 個 案 的 決 定 不 
公 平 或 錯 誤 ， 我 可 以 要 求 公 平 聽 證 。 我 
必 須 在 得 到 “ 行 動 通 知 ” 的 90 日 內 要 求 
聽 證 。 有 關  Medi-Cal 公 平 聽 證 的 詳 情 查 
詢 ， 請 打 免 費 電 話 : 1-800-952-5253。

我 有 下 列 義 務 :

• 當 縣 政 府 要 求 時 ， 提 供 身 份 報 告 。

•  我 在 本 申 請 表 提 供 的 資 料 有 任 何 變 更 時 ， 
應 在 10 日 內 提 出 報 告 。

•  向 郡 政 府 報 告 下 列 情 況 :  有 家 庭 成 員 申 
請 傷 殘 福 利； 在 公 眾 機 構 ； 因 別 人 引 起 
的 意 外 或 受 傷 而 接 受 醫 療 照 顧 。

• 在 我 的 個 案 被 審 查 時 提 供 合 作 。

我 聲 明 提 出 申 請 的 每 一 個 人 都 :
• 居 住 在 California ， 並 計 劃 在 此 居 留。

• 在 California 外 沒 有 擁 有 或 租 住 主 要 居 所 。

• 沒 有 接 受 California 外 的 公 眾 援 助 。

• 並 不 是 在 監 獄 或 任 何 其 它 懲 戒 設 施 。

我 更 進 一 步 聲 明 :

•  我 瞭 解 ， 接 受 Medi-Cal 條 件 之 一 是 任 何 
醫 療 費 用 的 補 助 將 自 動 轉 給 California 政 
府 。 

•  我 瞭 解 ， 如 果 我 不 符 合 參 加 此 Medi-Cal 
計 劃 的 資 格 ， 我 可 能 有 資 格 參 加 其 它 計 
劃 ， 並 有 權 利 申 請 這 些 計 劃 。

•  我 瞭 解 ， 如 果 我 不 提 供 所 需 的 資 料 ， 或 
提 供 不 實 的 資 料 ， 我 的 福 利 可 能 被 拒 絕 
或 終 止 ， 並 可 能 需 要 付 還 所 得 的 福 利 。 
我 還 可 能 因 詐 欺 而 受 調 查 。
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如 需 粵 語 協 助, 請 打 
免 費 電 話﹕1-800-880-5305
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Medi-Cal 及  Healthy Families 是 
兩 個 不 同 的 保 健 計 劃 ﹕

•  兒 童 可 參 加 的 計 劃  取 決 於 家 庭 人 
數 、 兒 童 的 年 齡 及 家 庭 收 入。 
年 齡 較 小 的 兒 童 可 能 有 資 格 參 加 
免 費 Medi-Cal， 年 齡 較 大 的 兒 童 則 
可 參 加  Healthy Families。

•  有 資 格 參 加 免 費 Medi-Cal 的 兒 童  
將 不 能 參 加  Healthy Families。

•  如 果 你 的 收 入 太 高 而 不 能 參 加  
免 費 Medi-Cal， 你 的 子 女 可 能 有  
資 格 參 加 Healthy Families。

更 健 康 的 明 天 從 今 天 開 始 

請 撥 免 費 電 話 查 詢 ﹕1-800-880-5305

使 用 本 郵 寄 申 請 表 申 請

出 生 至 18 歲 
兒童及 孕 婦 

免 費 醫 療 保 險

出 生 至 18 歲 
兒 童 參 加 的 

低 收費 醫 療 保 險 

•  為 兒 童 提 供 的 免 費  綜 合 保 健  、 牙 科 

及 視 力 醫 療 福 利 。

•  無 月 費 。

• 無 須 繳 付 任 何 共 付 診 金 。

•  在 大 部 份 地 區 都 有 多 種 保 健 計 劃 可 

供 選 擇。

•  家 庭 財 產  ( 如 儲 蓄 或 汽 車 ) 不 包 括 在  

資 格 考 慮 範 圍 。

•  更 多 家 庭 收 入 較 高 的 兒 童 可 參 加  

免 費 Medi-Cal。 

•  單 親 或 雙 親 工 作 家 庭 的 兒 童 均 可 

以 參 加 。

•  郵 寄 申 請 表 ， 無 須 親 自 前 往 福 利 

處 申 請 。

•  低 收費 綜 合 保 健 、牙 科 及 視 力 
醫 療 保 險 。

•  每 月 保 費 低 廉 ， 最 低 費 用 為 每 
名 兒 童  $4，最 高 費 用 為 每 一 家 
庭  $45。

•  預 防 服 務 ( 如 免 疫 注 射 ) 無 須 支 付 
共 付 診 金 。 非 預 防 服 務 ( 如 看 病 ) 
則 須 支 付  $5 共 付 診 金 。

•  有 不 同 的 保 健 、 牙 科 及 視 力 計 劃 
可 供 選 擇。

•  家 庭 財 產 ( 如 儲 蓄 或 汽 車 ) 不 包 
括 在 資 格 考 慮 範 圍 。

•  沒 有 健 康 保 險 的 兒 童 及 參 加 
付 費 Medi-Cal 的 兒 童 都 可 以 參 加。

•  單 親 或 雙 親 工 作 家 庭 的 兒 童 可 以  
參 加 。

• 郵 寄 申 請 表 。
•  未 出 生 的 嬰 兒 或 滿 1 歲 或 6 歲 而 又  

失 去 免 費 Medi-Cal 的 兒 童 應 在 最 多  
 3 個 月 前 提 出 申 請 。

使 用 本 表 申 請 Medi-Cal 或  
Healthy Families 的 人 必 須 ﹕

• 年 齡 在 19  歲 以 下 或 是 孕  婦 

• 符 合 收 入 規 定

•  California 居 民 

•  是 美 國 公 民 、 國 民 或 有 資 格 的 外 
僑 。 無 論 移 民 身 份 或 入 境 日 期 ， 
兒 童 或 孕 婦 都 可 以 得 到 某 些  
Medi-Cal 福 利 。
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